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1 Interno Complementar de Pneumologia.
2 Assistente Hospitalar Graduado de Pneumologia e responsável da Unidade de Broncologia.
3 Assistente Hospitalar de Pneumologia.
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia.
Caso Clínico n.º 1
Laceração iatrogénica da traqueia
Mulher de 43 anos, bancária, não fumadora.
Sem antecedentes patológicos relevantes.
Cirurgia programada a síndroma do canal cárpico.
Desenvolve durante a noite pós-cirurgia quadro clínico caracterizado por dispneia, pieira e desconforto
retroesternal inespecífico.
Na manhã do dia seguinte refere sensação de “aumento do volume” do pescoço, não tendo sido valorizável.
Dois dias após a cirurgia, tem alta para o domicílio.
Por manter as mesmas queixas e referir aumento mais significativo do “volume do pescoço” associado a
dispneia, recorre ao SU de um outro hospital.
Efectua Rx de tórax e TAC cérvico-torácica que diagnostica PNEUMOMEDIASTINO. Transferida
para o CHGaia para a cirurgia torácica.
Efectua BF que mostra:
1.º Prémio
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Laceração da mucosa e submucosa da parede posterior da traqueia, 1 cm abaixo das cordas vocais, até ao
início da parede posterior do BPD. No terço médio da zona da laceração observa-se ruptura completa,
com cerca de 2 cm de extensão.
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2.º PrémioBebiana Conde1
Abel Afonso2
1 Interna complementar
2 Chefe de Serviço
Serviço de Pneumologia, Centro Hospitalar Vila Real.  Peso da Régua.
Caso Clínico n.º 2
JD, 64 anos, doméstica. Não fumadora.
Recorreu ao SU por infecção respiratória, mas foi internada por AVC que ocorreu no percurso para o
hospital.
Durante o internamento apresentou hemoptises de médio volume e, por isso, foi transferida para o
Serviço de Pneumologia. É realizado BFC a 18/03/05 que mostrou o B9 esquerdo praticamente obstruído
por “corpo estranho”, removido após várias tentativas, dada a dificuldade induzida pela sua localização
e cuja análise bacteriológica e anatomopatológica mostrou tratar-se de Aspergillus furmigatus, micetoma,
condicionando tratamento adequado.
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3.º Prémio
1 Interna complementar
2 Chefe de Serviço
Serviço de Pneumologia, Centro Hospitalar Vila Real - Peso da Régua.
Bebiana Conde1
Abel Afonso2
Caso Clínico n.º 3
AMPF, 31anos, trolha. Não fumador.
Previamente saudável. Recorreu ao SU a 15/4/05 por
clínica arrastada com 1 ano de evolução, tosse e
expectoração purulenta, sintomas gerais, sudorese nocturna
e rouquidão. Neste período recorreu a cuidados médicos,
mas sem êxito.
É internado no S. Pneumologia por suspeita de tuberculose,
logo confirmada.
Na BFC (18/4/05) visualizava-se laringe com numerosas
formações granulomatosas, predominantemente na co-
missura posterior, e abundantes secreções mucopurulentas
de aspecto leitoso bilateralmente.
Após duas semanas de antibacilares, há franca melhoria
das formações laríngeas, de novo biopsadas, confirmando
tuberculose laríngea.
1
2
3
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Caso Clínico n.º 4
Homem de 41 anos, previamente saudável, com astenia, anorexia e emagrecimento de cerca de 20 kg nos
últimos 12 meses, rinorreia sero-hemática persistente que motivou várias idas ao ORL e que, finalmente,
aparece com volumosa massa mediastínica cavitada que motiva internamento e estudo em ambiente
hospitalar.
A broncofibroscopia mostra marcada destruição do septo nasal – que permite a visualização do corneto
inferior do lado oposto – e da parede do seio maxilar direito, com secreções hemáticas crostosas, como
se documenta nas figuras; árvore brônquica de morfologia normal. A biópsia da mucosa nasal mostrou
tratar-se de uma granulomatose de Wegener, com muito boa evolução após terapêutica com corticóides
e ciclofosfamida.
Jorge Pires*
* Serviço de Pneumologia.
Centro Hospitalar de Coimbra.
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* Serviço de Pneumologia. Centro Hospitalar de Coimbra.
Caso Clínico n.º 5
Doente grande fumador de mais de 60 UMA que refere uma disfagia alta ao longo de meses sem recurso
ao médico assistente; aparecimento recente de episódios de dispneia de início súbito. Quebra do estado
geral e de nutrição.
A broncofibroscopia evidenciou uma volumosa massa tumoral bosselada da epiglote e a existência de
uma paralisia em abdução da corda vocal esquerda com total perda do relevo da aritnóide homolateral.
Árvore brônquica de morfologia normal.
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Caso Clínico n.º 6
Doente de 62 anos com carcinoma da mama (mastectomia bilateral) que inicia dispneia por derrame
pleural esquerdo recidivante, pelo que se opta por realizar toracoscopia para eventual pleurodese com
talco; a toracoscopia mostrou o colapso do lobo inferior esquerdo pelo volumoso derrame hemático
presente, inúmeras aderências pleuropulmonares e uma metastização generalizada de toda a cavidade
pleural; a figura evidencia uma “coroa” de metástases que aderem ao lobo inferior colapsado.
Jorge Pires*
* Serviço de Pneumologia. Centro Hospitalar de Coimbra.
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Caso Clínico n.º 7
Tumor adenóide cístico da traqueia
Mulher de 23 anos, não fumadora, de etnia cigana.
2Gesta 2Para
Sem antecedentes patológicos conhecidos.
Quadro clínico com cerca de 7 meses de evolução, caracterizado por tosse persistente por vezes com
expectoração mucopurulenta, dispneia de esforço e pieira. Refere um episódio de expectoração
hemoptóica.
Referenciada à consulta de Pneumologia deste centro hospitalar.
No dia da consulta apresentava estridor inspiratório.
Efectua broncofibroscopia que mostrava: “Na porção do terço superior com o terço médio da traqueia
volumosa massa tumoral ocupando cerca de 80% do lúmen da traqueia, com base de implantação na
parede posterior e lateral esquerda.”
José Almeida3
António Caiado1
João Moura e Sá2
Sofia Neves3
Ana Oliveira1
1  Interno Complementar de Pneumologia.
2  Assistente Hospitalar Graduado de Pneumologia e responsável da Unidade de Broncologia.
3 Assistente Hospitalar de Pneumologia.
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia.
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Caso Clínico n.º 8
Doente de 72 anos, ex-fumador, com o diagnóstico conhecido de traqueobroncomalacia, tendo sido
submetido a diversas intervenções endoscópicas. Inicialmente foi colocada prótese de Freitag e,
posteriormente, de Dumon, ambas com má tolerância com formação de granulomas.
Em Outubro de 2003 foram colocadas duas próteses traqueais de tipo Dumon, uma distal de calibre
16/60 mm e outra proximal de calibre 18/90 mm.
Inicialmente bem toleradas, assistiu-se à formação e crescimento progressivo de granuloma entre os
bordos das duas próteses, exuberante, em forma de meia-lua, nascendo da parede posterior da traqueia,
que em Fevereiro de 2005 ocupava cerca de 70% do lúmen.
Foi realizada electrocoagulação de alta-frequência e substituição das duas próteses Dumon por outras
duas do mesmo tipo, de calibre idêntico (18/50 mm e 18/70 mm), encontrando-se o doente assintomático.
Fig. 1 – Granuloma entre as duas
próteses de silicone de tipo
Dumon.
Jorge Vieira*
*  Director de Serviço.
Serviço de Pneumologia do Hospital Garcia de Orta.
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Fig. 2 – Início da electrocoa-
gulação de alta frequência.
Fig. 3 – Aspectos residuais da
destruição do granuloma por
electrocoagulação.
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*  Director de Serviço.
Serviço de Pneumologia do Hospital Garcia de Orta.
Caso Clínico n.º 9
Doente de 61 anos, ex-fumador, com antecedentes de HTA e depressão, fazendo habitualmente terapêutica
psiquiátrica, que 3 semanas antes do internamento refere toracalgia à direita, tosse com expectoração
mucopurulenta, sem temperaturas quantificadas mas com suores nocturnos. Apresentava semiologia
clínica e radiológica de derrame pleural. Foi efectuada toracentese com saída de líquido sero-fibrinoso
mas com LDH de 565 UI, predomínio de PMN, VS de 103 mm e PCR de 11,2. Por persistência da febre,
apesar da terapêutica antibiótica, realizou-se segunda toracentese com saída de pus, tendo sido colocada
drenagem torácica, isolando-se Staphilococus aureus meticilino-resistente. Por persistência de empiema
loculado efectuou-se toracoscopia que revelou loca empiemática com muitas aderências fibrino-purulenas,
bolsas de pus e espessamento pleural marcado. Foi também efectuado endoscopicamente desbridamento
parcial das aderências e lavagens com soro.
Apesar da melhoria clínica e radiológica, manteve loca septada de empiema e encarceramento pulmonar
que necessitaram de toracotomia posterior.
Fig. 1 – Aderências purulentas e
locas de pus.
Jorge Vieira*
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Fig. 3 – Loca de empiema.
Aderências. Observa-se a cânula
da segunda via de acesso à
cavidade empiemática e a pleura
visceral recoberta por exsudado
purulento.
Fig. 2 – Aderências pleuro-
pulmonares fibrinosas e
espessas.
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Caso Clínico n.º 10
Doente de 17 anos, sexo feminino, raça negra, natural de Cabo Verde, residente em Portugal desde
2000, com antecedentes de crises esporádicas de dispneia paroxística tipo asmatiforme, fazendo
broncodilatadores em SOS. Duas semanas antes do internamento inicia tosse produtiva, expectoração
mucopurulenta, febre, toracalgia esquerda, pieira e dispneia. À entrada apresentava na radiografia de
tórax infiltrado de tipo pneumónico, bilateral, mais extenso no terço médio do campo pulmonar esquerdo,
imagens sugestivas de bronquiectasias na base esquerda, desvio direito do mediastino, com imagem
hipertransparente sobre a região mediastínica sugestiva de dilatação da traqueia e dos brônquios principais.
Apresentava parâmetros inflamatórios e insuficiência respiratória global compensada. Medicada com
antibióticos, assistiu-se a uma melhoria clínica e radiológica. Foi isolada Pseudomonas aeruginosa na
expectoração. A TAC confirmou dilatação da traqueia, do BPDto e broncomegalia de vários centímetros
do BPE. À videoendoscopia apresenta aspectos dismórficos da traqueia e das árvores brônquicas com o
BPE, de dimensões “gigantes”, aspectos compatíveis com a síndroma de Mounier-Kuhn.
Fig. 1 – Extremidade distal da
traqueia com a carina no centro
da imagem. Do lado esquerdo
da imagem, a árvore brônquica
direita e, do lado direito, o
brônquio principal esquerdo.
*  Director de Serviço.
Serviço de Pneumologia do Hospital Garcia de Orta.
Jorge Vieira*
R E V I S T A  P O R T U G U E S A  D E  P N E U M O L O G I A
Vol XII  N.º 2  (Supl 1) Março  2006
S 23
imagens endoscópicas
Foto 2 – Árvore brônquica
direita, sendo o orificio visível
na parte esquerda da imagem a
entrada do BLSup. Na parte
direita da imagem, separados
pelo esporão dismórfico do BLS,
observa-se o BI e, à distância, o
BLInf.
Foto 3 – Brônquio principal
esquerdo “gigante” e, na parte
superior da imagem, a sua
divisão nos ramos lobares.
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Caso Clínico n.º 11
RF, 78 anos, sexo feminino, raça branca, rural, residente em Pombal.
Referenciada à consulta de Pneumologia em Julho/2004, foi observada em 26/0712004 por queixas de
tosse inicialmente seca e, depois, produtiva de expectoração MP, com 4 meses de evolução, associada a
queixas gerais com perda de peso (7 kg) e odinofagia acentuada.
Trazia 2 telerradiografias do tórax de Fev/03 e Nov/03 que mostravam lesão escavada do vértice esquerdo,
e TAC torácica (Março/04) que mostrava lesão cavitada com 4 cm em S1+2 esquerdo e outra lesão
cavitada de 2 cm no LSD, associadas a opacidades alveolares heterogéneas dispersas pelo campo pulmonar
esquerdo.
Antecedentes pessoais: Neoplasia vesical operada em 1997, com alta da consulta de Urologia do CHC
em 2001.
Foi efectuada broncofibroscopia no dia 27/07, que mostrou: Epiglote de dimensões  reduzidas com
aparente destruição da metade superior da parte cartilagínea. O seu bordo superior apresenta superfície
irregular, com mucosa de aspecto necrótico. A restante laringe apresenta aspecto macroscópico similar,
poupando apenas as cordas vocais. Áreas de mucosa de superfície irregular e necrosada no terço médio
da traqueia. Estenose concêntrica de b1+2 esquerdo, de aspecto cicatricial.
O exame bacteriológico do aspirado brônquico revelou MUITOS BAAR, e as biópsias da epiglote e
brônquicas mostraram infiltrado inflamatório exuberante e necrose acentuada.
Foi orientada para o CDP de Coimbra no dia 28/07/04, para terapêutica antibacilar.
Yvette Martins1
1 Assistente Hospitalar de Pneumologia.
Serviço de Pneumologia do Centro Hospitalar de Coimbra.
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Caso Clínico n.º 12
FMS, 62 anos, raça branca, comerciante.
Recorreu ao serviço de Urgência no dia 17/Nov/2004, por queixas de febre, tosse e expectoração
mucopurulenta com 2 dias de evolução. Referia aspiração de corpo estranho (pivot de prótese dentária)
no dia 12/11, durante um tratamento dentário. A telerradiografia do tórax mostrava fragmento metálico
no hilo esquerdo associado a pneumonia do lobo superior esquerdo.
Realizada broncofibroscopia (BF) no dia 18 que mostrou corpo estranho(CE) (fragmento metálico)
encravado em B esquerdo, com sinais inflamatórios acentuados e tecido de granulação e saída de secreções
P de grande intensidade. Não foi possível remover o CE por BF, motivo pelo qual foi efectuada
broncoscopia rígida com remoção do CE.
Yvette Martins1
1 Assistente Hospitalar de Pneumologia.
Serviço de Pneumologia do Centro Hospitalar de Coimbra.
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Caso Clínico n.º 13
MCB, 78 anos, raça branca, doméstica, não fumadora.
Referia queixas de estridor e dispneia de esforço, motivo pelo qual foi orientada para consulta de
Otorrinolaringologia.
Em virtude das alterações encontradas, foi solicitada broncofibroscopia, que mostrou: Espessamento da
corda vocal direita, estenose da região subglótica, parede lateral direita, em forma de meia-lua com
bordo liso e cortante. Abaixo da estenose, na parede traqueal esquerda, existe uma zona de mucosa
irregular e hiperemiada. Malácia marcada da traqueia, com colapso total da parede posterior. Árvore
brônquica de aspecto normal. As biópsias e escovado da lesão traqueal mostraram apenas inflamação.
Yvette Martins1
1 Assistente Hospitalar de Pneumologia.
Serviço de Pneumologia do Centro Hospitalar de Coimbra.
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Caso Clínico n.º 14
LFTC, 65 anos, professor do ensino superior.Ex-fumador. Pneumonia pneumocócica em 1999.
A 23/9/04 foi diagnosticada PAC, com melhoria parcial. Clínica recorrente durante 4 meses, tosse e
expectoração hemoptóica nos últimos 2, motivando novos ciclos antibióticos. Realizada TAC torácica e
broncofibroscopia (21/1/05). TAC sem alterações. BFC mostrava 2 pares de vermes à entrada do B7
direito e no terminus do BPE, este removido para identificação, confirmando parasitas do género
Mammomonogamus, nemátodo tropical com ciclo de vida no pulmão e vias aéreas superiores.
Medicado com albendazol 400mg/d, 3 dias após BFC, e mebendazol 200mg/d, 3 dias, após identificação,
com resolução clínica completa.
Bebiana Conde1
Abel Afonso2
1 Intema complementar.
2 Chefe de serviço.
Serviço de Pneumologia, Centro Hospitalar Vila Real - Peso da Régua.
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Caso Clínico n.º 15
CAOF, sexo masculino, 47 anos, fumador de tabaco, toxicodependente de drogas ilícitas.
Com infecção pelo VIH1 documentada em 1996, actualmente em fase de SIDA.
No decurso de internamento por quebra do estado geral, foi diagnosticada tuberculose pulmonar, com
presença de BAAR em exame directo de expectoração.
Realizada broncofibroscopia ao 3.º dia de tratamento para exclusão de infecções concomitantes, aquela
revelou infiltração difusa da mucosa traqueobrônquica por lesões maculares, punctiformes e nacaradas.
Os exames micobacteriológico do LBA e o anatomopatológico de biópsia brônquica confirmaram a
presença de Mycobacterium tuberculosis.
Joana Amado
José Pinheiro Braga
Eva González
Serviço de Pneumologia (Director - Dr. António Sousa Barros).
Hospital de Joaquim Urbano.
Rua Câmara Pestana, 348
4369-004 Porto
Telef: 225 899 550
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Caso Clínico n.º 16
Estenose complexa da traqueia
Mulher, 53 anos, ex-fumadora.  Submetida em Janeiro de 2005 a cirurgia de revascularização do membro
superior esquerdo. O período pós-operatório foi complicado, o que motivou o internamento na Unidade
de Cuidados Intensivos durante um mês, com ventilação invasiva.
Três semanas após a alta, recorre ao hospital com tosse, dispneia e estridor. A laringoscopia não mostrou
alterações das cordas vocais, e a telerradiografia do tórax foi normal.
Foi submetida a broncofibroscopia que mostrou lesões polipóides recobertas por mucosa de aspecto
normal, localizadas no terço médio da traqueia, condicionando uma redução de cerca de 50% do lúmen
traqueal (Fig.).
C. Damas1
S. Figueiredo1
M. Drumond2
A. Magalhães3
1 Interna Complementar de Pneumologia.
2 Assistente Hospitalar de Pneumologia.
3 Assistente Hospitalar Graduada de Pneumologia
Serviço de Pneumologia, Hospital de São João, Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
Director: J. A. Marques
Alameda Hernâni Monteiro, 4200 Porto
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Caso Clínico n.º 17
Doente do sexo masculino, 45 anos, com queixa de toracalgia de características pleuríticas localizada à
região paravertebral. Recorreu ao serviço de urgência, onde efectuou radiografia pulmonar, que não
mostrou alterações relevantes, e foi medicado com AINE.
Apesar de referir melhoria da dor, apresentou posteriormente febre, disfagia e tosse com expectoração
purulenta, fétida e abundante, motivo pelo qual recorreu novamente ao serviço de urgência.
Realizou endoscopia digestiva alta: Úlcera perfurada no terço médio do esófago. TAC torácica mostrou
loca pleural com nível hidroaéreo no terço médio do hemitórax direito.
A broncofibroscopia evidenciou a presença de duas fístulas, uma maior na parede posterior do brônquio
principal direito, adjacente à carina, e outra de menores dimensões, imediatamente abaixo da primeira.
Em conclusão: Mediastinite colectada, com drenagem por necessidade para o brônquio principal direito.
O doente foi submetido a cirurgia torácica para drenagem do mediastino e sutura do brônquio. Veio a
falecer por ARDS no pós-operatório.
Sandra Saleiro1
Isabel Gomes2
Venceslau Hespanhol2
1 Interna Complementar.
2 Assistente Hospitalar Graduado.
Serviço de Pneumologia. Hospital de São João - Porto
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Caso Clínico n.º 18
Doente do sexo feminino, 68 anos, com queixas de rouquidão, estridor e dispneia de esforço. Apresentava
fenda palatina e não tinha história de hábitos tabágicos nem de patologia pulmonar.
A broncofibroscopia evidenciou deformação das pregas ariepiglóticas e da glote, mas mantendo a
mobilidade; irregularidade da mucosa da traqueia e de ambas as árvores brônquicas, com várias
protuberâncias da mucosa, mais evidentes na região infraglótica, determinado colapso significativo du-
rante a inspiração forçada.
A doente foi submetida a broncoscopia rígida para dilatação mecânica e colocação de prótese traqueal
Dumon (16/30) no terço superior da traqueia.
O resultado anatomopatológico da biópsia da mucosa traqueal revelou amiloidose.
Sandra Saleiro1
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Caso Clínico n.º 19
Doente do sexo masculino, 54 anos, com história de
expectoração hemoptóica desde há vários meses e com
antecedente de lobectomia superior direita há 8 anos, por
aspergiloma.
Radiografia pulmonar com opacidade no lobo inferior direito
e sinais de atelectasia retráctil adjacente.
TAC torácica: Sinais de atelectasia relacionáveis com provável
lobectomia; enfisema bolhoso no restante parênquima
pulmonar direito, com múltiplas locas pleurais, uma das quais
localizada póstero-inferiormente, com nível hidroaéreo.
A broncofibroscopia evidenciou deiscência completa do coto
brônquico, com abertura directa do brônquio lobar superior
direito para a cavidade pleural, visualizando-se a superfície
do lobo inferior direito.
O exame microbiológico de secreções brônquicas permitiu a
identificação de Pseudomonas putida, tendo sido iniciado
tratamento com amicacina e meropenem, com boa resposta
clínica e imagiológica.
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